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T TESIS COH
I HIPOTESIS DE TRABAJO FALI.&A DE GRIGEN

Mucho se ha escrito acera de la Obstruceifn Intestinal Me-
cénica , asi como de sus repercusiones fisiopatolbgicas; en
especial , por sﬁs consecuencias y su elevada mortalidad,~-
la “"Estrangulacifén Intestinal” ha sido un punto de particu
1ér atencidn por parte de Clinicos, Cirujanos e Investiga-
dores.

Come enfoque inicial para el presente trabajo,de forma que
nos sirva para definir los conceptos gue implica esta enti-
dad, se presenta una breve revisifn del tema con especial -
inter&s en la Estrangulacifn del intestino y las repercu---
siones que acarrea dicha complicacidn.

El objetivo del presente estudio consiste en conocer las-
caracteristicas generales de nuestra poblacifn hospitalin-
zada por este padecimiento, incluyende las manifestaciones
clinicas y de Jlaboratoric secundarias al mismo, los pro--
cesos que le dan crigen y correlacionarlos con los diver-
s0s grados de lesidn presentes en la viscera comprometida-
Yy sus relaciones con las complicaciones postoperatorias--
y la mortalidad.

De ésta manera, las conclusiones a Que se lleguen se en-
caminarin hacia tratar de definir si existe o no un con -
juntoc de variables que permitan conocer al moﬁento de -—-

ingresar un paciente, cfial presenta un mayor comproniso-



del segmento intestinal afectado y asi mismb ,ctal pa—---
ciente tiene un mayer riesgoe de mortalidad, buscando =-----
~su utilidad en nuestro diario ejercicio profesional y de -
especialidad y, gque necesariamente, repercutiri en la me--

jor atencibn de nuestros enfermos.

;i DAY
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II INTRODUCCION

OBSTRUCCION INTESTINAIL, MECANICA

La Obstruccibn Intestinal Mecfnica se define como " la —-—-
interferencia fisica a la progresifn aboral del contenido--
intestinal " (1), pudiéndose manifestar come "ileo dinémi--
co" , © sea, por peristaltismo aumentadeo, o bien, como ~—--
*ileo adinamicb" o ausencia de movimientos intestinales (2)

Incidencia.~ Cerca del 20% de los ingresos hospitalarios-
en Estados Unidos por condiciones abdominales de urgencia-
se deben a Obstrucciﬁn/Intestinal. Hasta hace dos o tres--
décadas, la causa mis frecuente de oclusién intestinal ~--
era la hernia inguinal estrangulada, pero con los avan--—-
ces alcanzados a la fecha en Cirugia y Anestesiologia -
con la subsecuente disminucién de la Morbi-mortalidad--—---
operatoria, &ésta entidad se opera actualmente con gran ---
frecuencia en condiciones electivas, por 1o cual las her--~
.nias inguinales ocupan actualmente el TII lugar en frecuen
cia, superadas por las obstrucciones por neoplasias (IL----
lugar) vy por los procesos secundarios a adherencias (I --
lugar). |

8i se analizan los diferentes grupos de edad, en la nifiez-
la principal causa siguen siendo las hernias inguinales,---
mientras que en la edad geriftrica corresponden a cénceres-

colorrectales vy a diverticulitis coli.



La mortalidad para la obstruccifn no complicada es menor--

del

(2) .

10% ,aumentandc hasta un 20% si existe estrangulacidn--

Eticlogfa.- La siguiente relacidn muestra las posibles -—-

causas de obstruccifn intestinal, compendiadas de los estu-

dios ide Raf (3) y Sufian (4) :

1.~

2=

Por obturacién de la luz:

a) Por ancmalia de la pared: Tumores, Intususcepciones

b) Ileo biliar

c) Impacﬁo fecal o Meconial

d)} Por cuerpos extrafios (Bezoares, Cuerpos metilicos,-
ete.)

Lesiones Intestinales.Iﬁtrinsecas:

a) Congénitas {(atresia, estgnosis, duplicacién)

k) Estencsis Secundarias (Neoplasias, Posténastométicas
Inflamatorias, Post-radiacibn }

Lesiones Intestinales Extrinsecas:

a)l Adherencias de Cirugia o Inflamacién previa

b) Hernias Externas (Inguinales, Crurales, Umbilicales,
Postincisionales, etc.) |

¢) Hernias Internas (Defectos mesentéricos o diafragmi
ticos,cong@nitos o adgquiridos)

Masas Extrinsecas que comprimen el intestino:

a) AbscesoOs

b) Neoplasias .
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' 5.- vélvulus:
a) Intestinc Delgado ( adherencias y ligamentos que =---
actfian como eje}
b) Coleon -(Mala rotacién, fiﬁacién anormal, redundancia)
-0 -

Independiente de la causa que dé& origen a la obstruccifn,-
esta puede dividirse en:

a). Parcial: Con obliteracifin luminal incompleta (subocclu-=-

siSn ) y cursa con menor repercusifin sisté&mica, siendo=-
tributaria de manejo mé&dico inicial.

b) Total: El cierre de la luz intestinal es completo, re-
quiere un abordaje terapefitico completo y es tributaria---
de primera instancia a tratamiento quirfirgico (5)

Patogenia.- De acuerde al grado de estado circulatori@.dél
asa afectada, las implicaciones fisiopatdlégicas locales --
y sistémicas variar&n y por &sta razbn pueda cambiar ----=-
tanbién el tipo de terapefitica a emplearse. Daflo &sto, se-
ha subdividideo a la Obstruccién Intestinal en:

a) Simple: Es aquella en que la irrigaci6n intestinal es -
normal , produciéndose una acumulacibn progresiva de liqui-
do y gas en el interior de asa obstruida, gque llevari a la-
distensifn también progresiva de dicho segmento. El ligui--

do acumulado puede provenir de dos fuentes: El ingerido —-=--



y el resultante de las secreciones digestivas; por otra--—---
parte, el gas intestinal tiene como origen a tres posibles-
‘fuentes: La m&s importante cuantitativamente es el aire ——-
deglutido, con un alto contenido en NitrSgeno (70% & ma-—-—
yor )}, non casi nula absorcifn; la segunda es el C02 pro—-
cedente de la neutralizacifn bacteriana, presente en mini---
mas cantidades y de flcil absorcién; la tercer fuente es --
el gas producido por fermentacidn bacteriana sobre el con--
tenido intestinal (6) formandc un compuesto rico en mate--
riales téxicos para el organismo , con olor fétide y colo--
racién café& que le han valido el t&rminc de "fecaloide",--
pero que mientras la mucosa intestinal est& Integra, ni --
las .-bacterias nl sus toxinas pasarén esta barrera y no ---
constituirén un factor adverso sistémico agregado (7).

b) Estrangulacidn: Se presenhta cuando a consecuencia de -
la oclusién intestinal se disminuye el flujo sanguineo ~---
mesentérico; de acuerdo a la severidad de la disminucidn -
de la irrigacidn, se presentan dos variantes:

I) Isguemia: El segmento comprometido presenta una colo--
racién ciandtica, sus movimientos peristfilticos se ha----
llap disminuidos o abolidos, asi como los pulsos arteria--
les mesenté&ricos; tiene como caracteristica el hecho de---

que trds liberar o resclver el proceso gue did origen a --
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la obstruccién, dichos cambios tienen una reve;sién -—————
completa.

2) Necrosis: La coloracidtn del asa es violécea obécura, -
no se detectan movimientos peristllticos ni pulsacionesg ---
arteriales y , tras resolver el factor etiolbgico, log —=--=
cambios presentes son irreversibles. Segfin si la lesifn---
vascular tuvo predominio arterial o venoso, se clasificaré-
anatomopatologicamente en Infarte blanco (" isqudmico" }--
o rojo ( " hemorrigico" ).

La estrangulacifn puede deberse a diversos mecanismog: A--
la creacidn de un gradiente hidrostitico a vencer por la --
circulacién , producido por la alta presifn intraluminal;--
en la obstruccidn en "asa cerrada" ( dos puntos de obstruc-
cifn en un mismo segmento), se favorece el compromiso ———=-
circulatorio; en un segmento obstruide y distendido, si —~-
existe una compresidn de esta zona, no elistica (adheren--
cias, anillos herniarios fibrosos) aparece la "necrosié———
por presifa";:; la causa mids importante de estrangulacidn es
la deformidad o torgidn mesentéricas, que puedan obedecer--
a rotacifn de un segmento {(vdélvulus) sobre gu eje, intusus-
cepcidn, traccibn o comprensidn mesent@rica por adheren--~--
cias ,etec. (8)

Los mecanigmos d e secuestro de 1liquidos intraintes----
tinales vy la acumulacibn de gas, tienen los mismos prin----

cipios que se sefialaron en la obhstruccidn simple, pero —---=-



.ademas , la estrangulacifn produce pérdida de sangre y =—-~--
plasma por el segmento afectado y puede ser extraordinaria-
mente grave si es de predominio wvenoso.

Repercusiones Sisté&micas.- Como se ha mencibnado, existe -
un importante secuestro de volumen intraintestinal; que —=-
siendo liquidc en parte formado por-secreciones digesti----
vas, contendri aguellos electrolitos preseﬁtes en &stas——-—
{ Na+ ,K+, Cl-, H+, ﬁCQB;) v que aunado a la presencia —-=--—
de vbmito, producir&n deshidratacifn con el subsecuente —--
Desequilibric Hidroelectrolitico, $in un tratamientc ade--
cuado o en fases mis avanzadas de este padecimiento, se pre
senta hipocalemia, hipocloremia y alcalosigs metabflica; si-
la pérdida de wvolumen llega a causar hipotensidn o shock,w;
el patrén &cido-base se modificard hacia la acidosis meta--
bdlica, gue si aunada a ella existe compromiso respirato---
rio por la distencién abdominal, puede llegar a una acido--
sis mixta (metab®lica + respiratoria) de consecuencias —--—-
francémente fatales (9) .

Como se ha mencionado antericormente, si se pierde la inte-
gridad de la mucosa intestinal, en especial vista en la ---
estrangulacidn , hay pasoc del ligquido tfxico intraluminal -
hacia la cavidad peritoneal y produciri efectos sisté~-—w—-

nicos (10), entre los cuales su filtima consecuencia es el—-




shock sé&ptico (11).

Cuando la obstruccibén se origina en coion, los trastor—~--
nos hidroelectroliticos son de menor cuantfa, pero hay ----
gue mencionar gue si la v&lcula ileocecal es competente,---
se forma una cbstruccifn en asa cérrada Yy pueda tambié&n---
ocasionarse una perforacién cecal; si &sta vdlcula es in--
competente, la distensibn se propagari en forma retrégra---
da hacia el intestino deglado; en ambos casos la estran----
gulacidn sigue siendo una probabilidad, sobre todo en ca---
sos de v61vulué.

Cuadro Clinico.-

A continuacidn se presenta un resumen de las principalesg--
caracteristicas clfnicas y de laboratorio, las cuales se --
han condensado de los capitulos correspondientes en los li-
bros de texto de Schwartz (2) Sabiston (5) y Wallach (12}

Sindrome de Obstruccifn Intestinal

a) Sintomas:

1) Dolor: Tipo c¢Blico, que puede localizarse a una zona --
del abdomen o abarcarlo por completo, tambié&n descrito ----
como " retortiifin" y ocurre por paroxismes cada cuatro--——--
a cinco minutos. Cuando este patrfn es substituido por-----
dolor.intenso y continuo se debe sospechar estrangula—----—-
c¢ibn .

2)Vv6émito: En fase inicial, la antiperistalgis " refle--——-

ja"los ocasiona, siendo de tipo gastrobiliar y tanto mis---



profusas cuantc mis proximal sea la obstruccién. Cuan------
do son de tipo fecaloidé se supeone una evolucidn mayor de-
48 horas y su origen serd mas distal.

3) Cambios del h8bito intestinal: La incapacidad para ca--
nalizar gases por recto y para evacuar, se hacen manifies-
tos cuando - ya ha sido evacuado el intestino distal a la --
obstruccibn y dicho segmento ha gquedado vacio, por 1o ==--—
cual no es raro que el paciente refiera haber efectuado ---
estas funciones a pesar de que los otros sintomas y signos-
sean francos de oclusibn.

-b) Signos:

1) Se checar@n las constantes vitales (Tensifn arterial,--
Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria y Temperatura)
© La taquicardia Y/0 hipotensifn pueden deberse a deshidrata-
¢idn, pero tambi&n se observan en la peritonitis y el =w-
shock sépticeo; la hipertermia debe hacer sospechar estran--
gulacién; ‘la evaluacidn respiratoria es importante, pues ~-
va se menciond® que es una de las funciones que puedan ———w-
comprometerse en este padecimiento a consecuencia de log —-
cambios abdominales que se producen,

2) La distensidn abdominal puede ser desde minima hasta -~
severa ¥ global o segmentaria.

3) A la palpacifn abdominal, si existe distensifn, esta --
por si misma puede ocasionar hipersensibilidad, pero =-r--—--

aunada a resistencia muscular y descompresifn dolorosa —-—-=-
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{ datos de irritaci6n peritoneal), sugieren estrangula---—--

cién y/o perforacifn intestinal.

4) A la percusidn del abdomen se hallari generalmente, en-
relacibn a las porciones intestinales distendidas, la pre-
sencia de timpanisme con &reas submate en donde exista ---
acumulacién de liguido.

5) A la auscultacifn se escucharfn "embestidas peristil--
ticas" o " de lucha", consistentes en periodos de sonidos—-
crecientes de tono alto v timbre metflico, separados por--
periodos relativamente silenciosos. Ademis del conocido----
efecto de la hipocalemia en la génesis del ileo adinfmico,-
existe un " reflejo entero -entérico", que consiste —-=-———--
en la abolicidn del peristaltismo por distensién prolon---
gada de una asa, por lo que no es raro encontrar esta al --
teracidtn . (13).

6) Siempre se explorarf el abdomen en buséa de cicatrices-
quirfirgicas y de hallarse gse indagari la causa que originé-
la intervencidn.

7} Explorar los corificics herniarics en busca de hernias-
no visibles, ya que la fopografia del delor no siempre ---
se correlaciona con la zona en gue se tiene la alteracifn.

8) Siempre se harid exploracién rectal figital, buscando--

intencionalmente la existencia de materia fecal, sangre----



(neoplasia, estrangulacién), asi como para detectar -—-~——-—-
tumcraciones comc absceso y neoplasias.

Exploracifn RadiolSgica.~ Debe tener como minimo una Tele-
rradiografia de TGrax con el paciente de pi& (buscando ~---~
neuncperitones come dato de perforacifn intestinal ) y ~—--
dos placas simples de abdomen (de pi& o tangencial y en --
decfibito dorsal). En estas Gltimas los signos tibicos -——
son la formacifn de niveles hidroaéreos en forma de "U"-w---
invertida, asas distendidas v la falta de imagen adrea ---
en las porciohes distales a la obstruccifn. En la oclu————;
5ién de intestino delgado el gas resalta las v&lvulas conni
ventes que ocupan el difmetro transversal del asa, situdn--
dosze hacia el centro del abdomen ¥ con escaso o nulo gas en
colon. En colon las austras marcan en forma incompleta el--—
difimetro del asa vy sé colocan en la periferia del abdo----
men o en la pelvis; si la vAlvula ileocecal es competente--
la dilatacidn se confinari al colon, de ser incompetentes-
se presentard también en intestino delgado. En caso de =~—-
duda, la forma mis répida y segura de diferenciar si una--~-—
obstruccifn es de origen colénico o yeyunoileal, s ~—=e—~-
el Enema de Bario practicado cuidadosamente y a baja---—---
presidn, de preferencia bajo contro fluoroscépico.

Laboratorio,

RBiometria HemAtica: Las cifras de hemogliobina y hemato----

crito pueden incrementarse por hemoconcentracidn, siendo---
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poco frecuente el descenso franco por ééné?ado. Las ¢i==m-—-
fras de leucocitos, si no hay complicaciones, oscilan en---
tre 10 a 15,000 /mm3; valores entre 15 y'20,000 sugieren =--
estrangulacién y cifras mayores orientan a trombosis ~——-—-=
mesentérica, existiendo en cualquiera de ellos una ten-=---
dencia franca a la neutrofilia y desviacibn a la izqu;erda;
hay que mencionar gue padecimientos como la Diverticulitis—
celi cursan con cifras mayores de 20,000 /mm3 cuando -—=-——-
existe la formaci6n de abscesos y gue otros, como la —=----
enfermedad de Chohn y la Colitis Ulcerativa Crénica Ines=-—-
pecifica, en sus fases de agudizacién en amba;, tambi&n--—-~
eursan conleucocitosis por la ﬁeaccién inflamatoria carac---
teristica a ambos. No es raro gue en paclientes con neo~—---~
plasias malignas, desnutricidn, o haijo corticoterapia, ---~
hallemés dgue cursan con cifras normales o francamente =---=-
disminuidas de leucocitos.

Las determinacicnes de Nitr8geno de Urea en sangre y =——----
Creatinima sé&rica suelen hallarse elevadas, obedeciendo—----
a retencidn de azoados secundaria a déshidratacién, gl —-=-—=
bien deben descartarse que se deban a absorcién intes~----
tinal de sangre ¢ a dano renal.

Como se anotd previamente, pueden esperarse alteraciones--
en los electroliticos sé&ricos, con desajustes Scido-base--—-

desde la alcalosis metabflica hasta la acidosis mixta.-—----



| Se ha postulado gue existen elevaci®n de la Deshidro-=——---

Qenasa l4ctica (DHL) como en cualguier otro evento infla---
" matorio abdominal y un ascenso moderado de la Amilasa—=—-—-
que pueda ser un dato indirecto de estrangulacibn.

Tratamiento.

Obstruccibn Parcial: De forma inicial se manejari medi--—-
camente , & sea, con rehidratacidn, ayuno, succidn, gis—---
trica y reposicifn electrolitica adecuados, dado qﬁe al --
digminuir el calibre del asa afectada, puede ceder 1 a----
inflamacifn secundaria presente y restablecerse un ~—-----
trinsito normal.-=-————--m—mmmme e ——————— e — ————

En cualgquier caso, la colocacifin de succifn g&strica—--—=--=-
as mandatoria, tanto .para el efecto sefialado antes, como—--—
para reducir el peligro de aspiracién bronquial.del conte~
nido intestinal y para reducir el gradiente hidrostdtico --
creado por la distensifin y gue puede favorecer la estran---
gulacién.

Tratamiento Quirfirgico:

Existen en términos generales cuatro factores para deter--
minar cufndo se intervendr& a un paciente:

a) Duracién y tipo de Obstruccidn: Aguella que con manejo -
médico no se resuelve en 72 horas o bien que sea Total y -
por su eticlogia no se espere resolucidn esponténea.

b) Cuando se hayan efectuado las correcciones necesarias-
del Desequilibrio hidroelectrolitico y Acido-Base gque ---

puedan existir.
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c) Evaluaciéfn de la condicién sistémiéa del paciente—~——
y del riesgo operatorio.

d} Que por la naturaleza del evento o por la aparicifn ~--
de determinados datos clinicos, se sospeche la existencia--
de estrangulacién . |

Hay gue mencicnar ¢ue ante la sospecha de estrangulacidn,-
la Cirugia debersd efectuarse a la menor brevedad posible, -
recordande gque por la proliferacifn bacteriana y formacidn-
de tdxicos, y ante la duda de la integridad mucocsa, se ~=~--
iniciar&n antibidticos de amplioc espectro a dosis fitiles~~
ademds de una resucitacidn intensiva, para que al mejorar--
el estado circulatoric general, se busque mejorar la ——---
circulacifn esplécnica (10).

Se buscari en el transoperatorio determinar la viabilidad-
de el asa afectada, en base a coloracidn, peristalsis y pul
saciones , si existiera duda {(tras liberaci®n del segmen-—-
to) se colocari esta en una compresa h@meda por 15 a 20=~---
minutos y se reexaminard; de persistir ios cambics 0 de~=---

persistir la duda ge deberi resecar el seqmento.

El tipo de cirugia a efectuar variard segfin las condicio--

nes intestinales y la causa de la obstruccidn:

"TESES CON
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1) Sin abrir la luz intestinal: Seccién-ae adherencias,-—-
reparacidn de hernias.

2} Enterotomfa para remover el agente oclusor: Bezoar, cil
culos biliares impactados, cuerpos extranos.

3} Reseccifn del segmento comprometido y anastomosis —==—--
primaria |

4) Derivacién (by-pass) del segmento obstruido (ej:ileo---
transversoanastomosis para carcinoma inoperable o enferme--
dad de Crohn ileocecales).

5) Formacifn de un estoma proximal a la obstruccisn ( ejs-
colostomia), que pueda ser permanente o un método de des———
compresién y preparacidn intestinal para un procedimien---
to definitivo. |

En forma simple, los cuidados postoperatorios se encémina—
rdn a cubrir. las necesidades hidroelectroliticas y metab&-
licas, coﬁ la presencia de suceidn glstrica y ayuno por---
lo menos por 4 dias vy al establecerse el peristaltismo y -
confirmarse la patencia del tré&nsite intestinal, reini----

ciar progresivamente la via oral.
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III MATERIAL Y METODO

Se revisan B85 casos de Obstruccifn Intestinal Mecfnica,---
complicada con Estrangulacién, para lo cual se realigh =—---—-
el estudic en los expedientes de los pacientes ingresa-—--
dos al Hospital Espaficl de México, abarcando un periodo---
de 10 anos (abril de 1973 a octubre de 1983), siendo en----
los primercs 9 afios en forma retrospectiva y en el fiitimo--
afho en forma prospectiva.

Dado que el objetivo basico de este trabajo fuéd el cono---
cer las alteraciones gue la Estrangulacifin Intestinal -----
acarrea per se y tratando de evitar gque alteraciones pro--
pias de otras entidades nosoldgicas alterasen &stos resul-
tados, de un total de 254 casos analizados, se excluye~—-—-
ron 169 por las siguiéntes causas:

a) 139 casos de obstruccifn intestinal no tuvieron estran--
gulacién .-

b) 7 casos de obstruccibfn fueron secundarios a carcincma--
tosis abdomiﬁal.

¢) 6 casos corresponden a carcinoma obstructivo del colon

d) 5 casos son obstrucciones por Diverticulitis coli

e) 4 casos resultaron ser perforaciones intestinaleg =—--
de'etiologia bacteriana o traumitica

£} 3 casos de VBlvulus coldnico se resolvieron hidros—---

taticamente



'g) 2 casos de oclusifn intestinal se demostraron higto-~---
logicamente deberse a Tuberculosis peritoneal

h} 1 caso fug& de Isquemia mesentérica resuelta con manejo
médico

i) 1 caso de obstruccifn obedeci6 a un cuadro de apendi---
citis aguda con reaccifn inflamatoria regicnal sewvera.

De esta manefa podemos considerar gue Se manejarf una ~---
" muestra pura", ya que ademfs, ninguno de los pacientes---
inclufdos de hallaha bajo radio & corticoterapia.

Todos los pacientes fueron sometidos a la parotomia,----—--
tomandose como base para dividirlos en " isgquemia o ne—-~--—-
crosis intestinal" los par8metros de coloracibn, peristal--
tismo y pulsacifn arterial apreciados por el cirqjano. —_——
Ademés, todos los especimenes sujetos a reseccidn intes----
tinal (consideradog " necrdticos"), se estudiaron anato--—--
mopatologicamente, excluyé&ndose 2 casos clasificadoge—-——=—-
inicialmente en esta categoria y reclasificédndose como==—-—-
" isquemia" por no hallarse datos'histolégiCOS de infarto—-
intestinal. En ninguno de los cascs en gue el asa afecta---
da se considerd viable (isquemia )} hubo necesidad de —-—-~—---
reintervenir al paciente por detectarse datos w—=——-—=——— —_——
de gque la afeccifn hubiese evolucionado hacia la =—---==---
necrosis, considerando por lo tanto esta agrupacidn ——==--

como correcta.,

" TESS OOR
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En cada uno de los 85 casos se analizaron los siguientes--
factores:

a) Causa de la Estrangulacidn

b) Edad, Sexo y Antecedentes del paciente relacionadog—---
con procesos cardiovasculares y pulmonares previos: Hiper--
tensidn Arterial ( HT.A.) Coronariopatia, Insuficiencia --
Cardiaca Congestiva {ICCV), Otras cardiopatfas, Insufi----
ciencia Renal Crdnica (IRC), Enfermedad Pulmonar~—-—==——-
Obstructiva Crdnica (EPOC), Accidente Vascular Cerebral-—---
(AVC) y Diabetes Mellitus (DM).

¢) Sintomatolcocgfa desde el inicio del padecimiento hasta -
el ingresc al hospital: Tiempo de evolucibn, existencia ---
o no de dolor abdominal y si ha tenido cambios en sus —--
caracterfsticas {aumento de intensidad, cambio del tipo ---—
" ¢&lico” hacia " calambre o continue"™ ), presencié o ——==--
ausencia de v8mito y alteraciones del h&bito intestinale---
(diarrea, incapacidad o falta de evacuacidn y/o canali---—--
zacidn de gases por recto).

d) Exploracidn Fisica al ingreso: Tensién arterial —-———-=
{sefialdndose en especial aquellos césos con cifra ~————--—-
diastélica menor de 65 mm de Hy), Estado de hidratacidn --—-
(de acuerdo a turgencia cuté@nea, tonicidad ocular y hume---—

dad de muccsas), Temperatura, Dolor abdominal a la pal-----



‘pacién v bsqueda de signes de irritacién peritoneal, —-—----
peristaltismo y sus variaciones (normal de 8 a 14 ~—==---==--
"-ruidos® por minuto y segfin fusse mayor ¢ menor la fre---
cuencia se considera aumentado o disminuido).

e) Ex&menes de laboratorio: Cuenta leucocitaria y valo—~--
res absolutos de neutrbfilos; Na+; K+ y Cl- séricos: ——=———
Hemoglobina; Glicemia; NitrSgeno de Urea en sangre (BUN)---
Creatinina y Amilasa séricas. ( Los valores considerados --
como " normales " se presentan en la Tabla 1 de Resul-——---
tados). ’

Todas estas variables se subdividen.de acuerdo al grado --
de alteracifn intestinal (subgrupos de "isquemia y necro--
sis" ) Asi misme , todas las variables antes mencionadas,--
se reclasificarcn en dos subgrupos: El de pacientes gue vi-
vieron y el de fallecidos, para obtener un anflisis -~------
global de mortalidad de acuerdo a los datos ﬁresentados al-
momento de ingresar los enfermos,

En forma separada se presentarfn las Complicaciones —-——-—-
Postoperatorias y las causas directas de mortalidad, pero--
éstas no se correlacionardn con los datos antes sefialados--
por no ser el objetivo del trabajo, pero sf forman parte---

del estudio integral de los pacientes.

TSR o
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Anfligis de Resultados.

Se presentari primero un compendio de los resultados obte-
nidos para cada una de las variables mencionadas, y en ---
forma particu;ér , se indicarén aquellos valores que hayan-
tenido significacifn estadistica, tanto para la diferen-----
ciacién del grado de Lesibn Intestinal , COMO parg=-———w=-—-——--
la Mortalidad.

Para el anilisis estadistico de los resultados se aplica--
ri el sistema de " HipbHtesis para el Estudio de una Mues-—-
tra Poblacional", utilizando los Métodos de "Anflisigs-----
de Proporciones" y " Anflisis de Medias y Desviaciones—-—--
Est&ndard" (14, 15). De &sta forma, como ée indicd. =—====-
en el p&rrafo antericr, se agruparén de manera'especial---—
aquellos resultados gue obtengan " probabilidad estadisti--
ca " { p€0.05 pero)y 0.01) y:los que tengan " signi-—--~——-
ficacifn .estadistica" (p { 0.01), para conformar las —=————-
tablas correspondientes.

Basado en aquellos valores estadfsticos que sefialen-———=~~-
las posibles diferencias entre "isquemia y necrosig-—-----
intestinal" y entre " sobrevida y mortalidad", Se we————wa-
buscarin elaborar" Indices PronSsticos " de dog =——=—=——w—o
tipos:

A} Indice PronSstico para el Grado de Lesidn Intestinal-—--—

B) Indice PronSsticc de Mortalidad .
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‘Para establecer &stos Indices, se utilizari el siguien---
- te sistema de puntuacidn:

1 punto: Variables con p {0.05 pero» 0.01, en gue la al---
tera¢ifn se presente con frecuencia no mayor de 3 veces~--
entre los subgrupos comparados

2 puntos: p {0.05 pero »0.01 , en gue la frecuencia de ---
presentacidn de la alteracifn sea mayor de 3 veces entre--
los grupos

3 puntos: p € 0.01 pero »0.000001 vy presentacién menor de -
3 veces entre los subgrupos
4 puntos: p<¢ 0.0l pero » 0.00001 y presentacidén mayor de---
3 veces entre los subgrupos

5 puntos: p <€ 0.00001 sin imporéar la frecuencié de presen-—
tacién

Conforme se establezcan los valores gue correspondan ——-———
en puntos a las variables gue hayan resultado positivas,——-
se calificarid a cada uno de los casos estudiadeos, se —-~———-
graficard su distribucifn para objetivar si existe demar---
cacidn eﬁtre el tipo de alteracifn congiderada y los pa---
cientes gque la presentaron., Se determinari la validez es——-
tadistica de los indices y se comentari su probabilidad de

aplicacién clinica.
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Finalmente se hari la presentacién de la Discusifn ---==—--

¥y las Conclusiones obtenidas en el presente estudio.

R
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IV RESULTADOS

A) ISQUEMIA ¥ NECROSIS

La primera tabla presenta los valores de laboratorig -----
que se consideraron comc " limites normales", tomando como-
base a los parametros seﬁélados por el Laboratorio de =---
nuestro hospital vy en correlacifn con agquellas cifras -~——-

sefialadas por Wallach (12}

TABLA 1.- LIMITES NORMALES PARA LAS PRUEBAS DE LARORATORIO

PRUEBA

VALORES NORMALES

CUENTA LEUCOCITARIA
CUENTA DE NEUTROFILOS
HEMOGLOBTNA

Na+ SERICO

K+ SERICO

Cl- SERICO

GLUCOSA

NITROGENO DE UREA EN SANGRE
CREATININA SERICA

AMITASA SERICA

6,000 a 10,000 / mm3 .
2,800 a 6,500/ mm3
12218 g/ 100 ml
136 a 145 m By /L
3.5a 5.0m Eg /L

98 a 106 m Eq/ L

70 a 120.mg /100 ml
10a2mg/ 100ml
0.7 & 1.5 mg/ 100 ml

100 U Centinormales

A

HIGEN

LT
'::u,

'é?a

FAM




- 25 -

La siguiente tabla nos muestra los procesos que dieron--~--

origen a las Obstrucciones Intestinales.

TABLA 2.- CAUSAS DE ESTRANGULACION Y GRADO DE LESION

AGENTE ETIOLOGICO # % | ISQUEMIA | NECROSIS p
ADHERENCIAS 30 35.2317(33.3%) (13 (38.3%) | n/s
HERNIAS 34 40.0 [19 (37.3%) |15 (44.3%) n/s
INTUSUSCEPCION 2 2.351 0 2 (5.8%) n/s
VOLVULUS INT. DELG. 2 2.351 0 2 (5.8%) n/s
VOLVULUS DE COLON 17 21,3 | 15 (29.4%0 2 (5.8%) n/s
TOTALES 85 100% | 51 (100%) 34 {100%)

A continuacifn se presentan las 3 primeras figuras, las -

que ilustran los diferentes grupos de edad vy su relacidn--

con la distribucifn de los casos de isquemia y necrqsis-4—

intestinal.
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"En el estudio de las variables clinicas y de laboratoric-—-
- que se revisaron {ver Material y Mé&todo ), los resultados-
cbtenidos fueron:

1) Antecedentes:

El 25.8B% de los pacientes resultd hipertensoc previo, ---=--
el 7% fu& portador de Insuficiencia Coronaria y el 5.8 $---
de los pacientes tenia Enfermedad Pulmonar Obstructiva-—---—
Crbnica .

2) Cuadro Clinico:

El tiempo de evolucibn promedio al ingreso al hospital ---
fué de 50 horas, teniendo el 61.2 % dolor abdominal cfli---
co sin cambios en la intensidad o en el tipo de dolor, —=-=-
contra el 21.2 % en gque estos cambics si ocurrieron; el---
17.6 % de loé‘pacientes no tuvo dolor abdominal esponti----
neo como sintoma., El 57.5 % cursd con uno o varios —-~—--——--=
episodios de vémito vy el 50. 6% tuvo alteracidn del ————
h&bito intestinal, manifestado como imposibilidad —=-———-=-—-
para evacuar o canalizar gases por recto, mientras que =---
el 9.4% tuvo diarrea.

3) Exploracibn Fisica:

El 83.5% tuvo dolor abdominal a la palpacidn, con 55.2 %--
de pacien;es con signos de irritacidn peritoneal. El 44.7%~
mostrd peristalsis disminuida, 35. 2% aumentada y 20,1%---
normal, con 34.1 % de casos con distensibn abdominal, -—=---
El 17.6 % presentd signos de deshidratacidén, el 14.1 $==—w=

presentaba hipertermia(37.5°¢ C o mayor } vy el 5.8% —=r———-
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de los casos tuvo una PA diastblica menor de 65 mm/hg.---

El 68.2% de los pacientes tuvo leucocitosis, con un valor---
medio de 11817 mm3, mientras que el 82,3 % presentd —-~wm---
neutrofilia c¢on una media de 9975/mm3. E1 17.8 % de los—--
pacientes tuvo cifras de hemoglobina menores de 12 g ——=——-
o mayores de 18 9/100 ml, siendo la media global de ——=w-—-
15 g.

El 24.7 & de pacientes preséntﬁ hiponatremia y el 3.5 %$---
tuve hipernatremia, con una media general de 138.7 m Eq/L,-
obteniéndose porcentajes similares para ei K+ y Cl- séri-—-
cos, 88lo el 35.3 % de los pacientes tuvo cifras de glice--~
rina normales, el 57.5 % resultd entre 120 y 250 mg/100~——-
ml ¥y el 7% tuve valores mayores, con una media de 152.4~---
mg.. EL 58.8 % tuve valores de NitrSgeno de urea superio--—
res a 20 mg/ 100 ml, con una media de 36.9 mg, mientrag---
gue la Creatinina sérica en el 13% estuvo entre 1.6 a—=e—m
2.2 mg/100 ml, 14% tuvo c¢ifras mayores v el 72.9 $——--—ne—-
presento cifras normales, para una media de 1.58 mg.---~~——=
La amilasa sérica se elevd sble en el 23 % de los casos,--
sin llegar al doble del valor normal mis gue en £8l0 ~~---

1 de losg casos.
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En la subdivisién de los casos de acuerdo al grado de le--—-—

sién intestinal

que tuvieron diferencia

(isquemia o necrosis) , las variables —--=---

con valor estadistico fueron las——

siguigntes:

TABﬁA 3.; DATOS SIGNIFICATIVOS DE NECROSIS INTESTINAL
PARAMETRO ISQUEMIA NECROSIS . o)
E.P.OC. 1 (2.0%) 4 (11.8%) £0.05
CAMBIO EN EL
DOLOR ABDOMINAL 6 (11.8%) 12 (35.3%) <0.01
SIN DOLOR ABDOMINAL 5 { 9.8%) 10 (29.4%) £0,05
EVOLUCION 41 horas 62.8 horas <0.05
PA DIASTES mu/Hg 1 (1.9%) 4 (11.7%) €0.05
‘PERIST, DISMINUIDO 14 {27.5%) 24 (70.6%) < 0.0001
DISTENSION ABDOMIN. | 13 (25.4 %) 16 (47.0% ) <0.05
CREATININA 2.2 mg 4 (7.9%) 8 (23.5%) <0.05

Dentro de la comparacién de ambos subgrupos hubieron va---
lores gue sin tener significacifn estadistica, merecen ~--—
mencionarse: La distribucifn de casos de hipertens?én arte-
rial fu& similar para aﬁbos, igual los casos de insuficien-
cia coronaria; en la relacibn por sexos, para isquemia —-—-
predominaron las mujeres 1.55:1 y también en necrosis, ~--
pero en proporcidn de 2.4 :1.

La presentacidn de vdmito fué mas frecuente en casos de-—-

isquemia ( 60.7% contra 52.9% ), al igual gque la exis——----

i

tencia de perigtalsis normal {(33.5%) sin existir pacien---

TESIS CON
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tes$ con necrosis gue no la hayan tenide alterada, ——-—-----
ya gue se detectd aumentada ( o franca " de lucha" )-——w—--
en el 40% de casos de isquemia y 30% de casos de necrosis—--
Hubo discreto predominic en la hipertermia (20.6% con-—---
tra 13.7% ) vy en deshidratacidn { 23.5 % contra 13,7%)-=--
en los casos de necrosis. En cambio , ge hallaron propor--
cicnalmente iguales los casos de dolor abdominal a la ----
palpacitn (82 a 85%) y de signos de irritacidn peritoneal--
{ 53a 59% ).

En cuanto a los valores de laboratorio, exceptuando Crea--
tinina, la distribucifn de valores normales y anormales—---

fué.muy similar para ambos grupos.

TESIS CON
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B} COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

En esta parte se agrupan unicamente las compliéaciones—-~-—
abdominales y sistémicas que se presentaron en el perfo ~---
do posterior a la intervencibn quirfirgica abdominal. No----
se establecen correlaciones con los parfmetros clinicog----
y de laboratorio, ya que &stos se consideran unicaménte al-
ingreso del paciente y no durante su evolucifn, pero si ---
se busca la significacibn del grado de lesifn intestinal---
y la aparicidn de &stas complicaciones, cbmo complemonte-—;

de la evaluacidn integral del paciente.
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TABLA4 .~ COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES ISQUEMIA NECROSIS ol
% 5 § 3

ABDOMINALES

ILEO PROLONGADO 3 (5.9 1 (8.8)
INFECCION HERIDA QX 2 (3.9) 3 (8.8)

S.T.D.A. 0 {0 ) 1 {2.9)
DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 0 (0 ) - 2 (5.9)
SUBTOTALES 5 { 9.8) 9 (26.4)  <0.05
STISTEMICAS

INSUFICIENCIA RESP.AGUDR 5 ( 9.8) 7 (20.6)

SEPSIS URINARIA 1 (2.0 2 (5. 9)

SHOCK PERSISTENTE 1 { 2.0) 4 {11.8)
HIPOCALCEMIA 1 (2.0 0 {0 )
INSUFICIENCIA RENAL AGUDR. O ( 0 ) 2 (5.9 )
SEPTICEMIA ' 0 { 0) 2 (5.9 )
SDhE.MALABSORCION 0 (0 2 { 5.9)
SUBTOTALES 8 (15.8) 19 (56.0) <€0.0001

TOTALES 13 {25.49) 28 (82.38) €0.000000001
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C) MORTALIDAD

De los 85 casos estudiédos, fallegcieron 14 pacientes —-~---
( 16.47 %), de los cuales 7 fueron mujeres y 7 hombres, pa-
ra una propereifn de acuerdo a sexos de 12.7% y 23.3% res—-
pectivamente,.

A continuacitn se detallan los factores gue selasociaron-—
directamente a la mortalidad.

TABLA 5.- CAUSAS DE MORTALIDAD.

ISQUEMIA INTESTINAL ALTERACION % $
DESEQUILIBRIO H/E 6 100.0
INSUF. RESP AGUDA 3 50.0
DESEQUILIBRIO A/B 2 33.32
TOTALES | 6 CAS0S 22.85%
NECROSIS INTESTINAL DESEQUILIBRIO H/E 8 100.0
| DESEQUILIBRIO A/B 8 : .100;6
INSUF.RESP AGUDA 7 87.5
INSUFICIENCIA RENAL A 2 25.0
SEPTICEMIA 2 25.0
TOTALES _ 8 CASOS  57.15%
MORTALTIDAD GENERAL DESEQUILIBRIO H/E 14 100.0
DESEQUILIBRIO A/B 12 85.7
INSUF.RESP.AGUDA 10 71.4
INSUF. RENAL AGUDA 2 14.2
SEPTICEMIA 2 14.2
TOTALES ‘ 14 CASOS 16.47%

b an i
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La siguiente gr&fica nos ilustra la distribucibn

por edades de los pacientes fallecidos.
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Pig. 4.- Norialided por grupos de edad
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La siguiente relacifin muestra ia distribucién de —=—w=—=—-
mortalidad y sobrevida de acuerdo al evento causante de la~
Estrangulacidn :

TABLA 6.- ETIOLOGIA ¥ MORTALIDAD

CAUSA VIVOS MUERTES P
# % # %
ADHERENCIAS 27 (38.0) 3 (21.4) n/s
HERNIAS 2§ (40.9) 5 (35.7) n/s
INTUSUSCEPCION 2 ( 2.8y O (0 ) n/s
VOLVULUS INT .DELG a (o0 )y 2 (14.3) n/s
VOLVULUS COLON DER 4 (5.6 ) 3 (21.5) n/s
VOLVULUS COLON IZQ 9 (12.7y 1 ( 7,1} n/s
TOTALES 71 (100.0}14  (100.6) . n/s

En cuanto a los valores gue no obtuvieron significaci®dn -~
estadistica, se puede destacar que hubo mayor frecuencia --
de hipertensos en el grupo de muertes (35.7 contra 23.9%)-
al igual que de casos de insuficiencia corconaria {14.3 con-
tra 5.6% } y una misma proporcibn de pacientes diabéti----——
cos {uno por grupo). De los 3 pacientes con Insuficiencia -
renal crénica, ninguno ﬂailecié.

El 69% de los pacientes que vivieron no tuve cambios en --
el delor abdominal, contra el 21.4 % de fallecidos gue no-
1o tuvo; de ios gque i lo presentaron, &l 35.7% fueron ---

casos de muertes y sblc el 18.3% de los vivos. El vémito---
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y os cambios de disminucidn del habito intestinal tuvie-—-
ron similar proporcidn para ambos gruﬁos.

L.a deshidratacifn se vid en 28.5% de los fallecidos, ~----
contra 15.4% en los que vivieron y tambi&n predomind--—-----
en el grupo de pacientes muertos la existencia de signog-—--
de irritacisn peritoneal { 71.4 contra 52.1%), siendo ~———-
similar la presentacién de cambios en el peristaltismo----~
y de distensidn abdominal.

En lo gque respecta a ' los exf@menes de laboratorio, pre~—-—--
dominaron en lcs pacientes fallecidos las cifras anorma--—--—
les de K+ s@rico (35.7 contra 15.4% ) vy del Cl- sérico~———--
{ 50 contra 26.7 %), siendo similares las cifras de leu-—--
cocitos ¥y creatinina en los dos subgrupos.

En base a las pruebas que si tuviercn significacibn -=~=m-
estadistica , éstas se presentan en la siguientes rela~——--

cidn:
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TABLA7.- VALORES SIGNIFICATIVOS EN MORTALIDAD

PARAMETRO VIVOS © ' MUERTES o)
EDAD (afios) 60.52 £ 19.84 | 76.21°% 13,14 <0.001
EVOLUCTON (horas) 44.11 4 49.61 | 80.14 & 81.51 <0.05
E.P.O.C. ' 1 ( 1.4%) 4 (28.6%) <0.05
AV.C. 0 (0% 3 ( 21.4%) <0.05
SIN DOLOR ABD. ESP. 9 ( 12.6%) 6 (42.8 %) [<0.05
DIARREA 2 (2.8%) 6 (42.8 %) <0.05
HIPERTFRMIA 8 (11.2% ) 6 (42.8%) <0.05
TA DIAST.65 mm/hg 0(08) 5 (35.7. %) <0.01
NEUTROFILOS 62 ( 87.3 %) 14 (100.0%) <0.01

{2800 536500

m!ﬂDBINA 39 (54.9 %) 12 (85.7% ) £0.01
(12 )8 ¢g -

Na{135 53145 m Eq ' 14 ( 19.7%) 10 ( 71.4%) < 0.0001
GLUCOSA 134.4~ 51.73 221.7- 112.92 - <0.00001
NITROGENC DE UREA 30.9 -25.83 . 47.0- 26.73 <0.05

La correlacidn entre los valores y la puntuacisn se pre---
sentarf en las tablas en que se hacen las relacioneg =----

para los indices prondsticos.
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D) INDICES PRONOSTICOS -

Conforme se describif el sistema de puntuacifn para esta--

" blecer &stos "Perfiles Clinicos " o "Indices Prondsticos",-

se tomaron en cuenta los datos clinicos y de 1aborétorio -
al ingreso del paciente. Es asi gue se lograron estable---
cer dos patrones diferentes de " riesgo elevado":

A) Indice Pronéstico del Grado de Lesién Intestinal

B) Indice Pronfstico de Mortalidad

A continuacifin se describen los datos especificos y resul-
tades obtenidos para cada uno de és£os procedimientos.

A) INDICE PRONOSTICO PARA EL GRADO DE LESION INTESTINAL

Tomando como base los parfmetros en que se obtuvo un va-—-
lor estadistico significativo, que apoyasen la probabili---
dad de Necrosis Intestinal y considerando la mayor o0 ——---
menor incidencia del fenfSmeno en la poblacifn estudiada, -
en relacibn con el subgrupo de pacientes con Isquemia —---—

Inteétinal, la puntuacidn establecida fu& la siguiente:

TESE OV
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© PARBMETRO VALOR DE "p" PROPORCION PUNTUACION
EP.0O.C. £0.05, »0.01 4:1 2
T. EVOLUCION
%63 hs €0.05, »0.01 1.5:1 1
CAMBIO EN EL
TIPO DE DOLOR £0.01 2:1 3
SIN DOLOR ESPT. [ <0.05, >0.01 2:1 1
PA (DIAST) {65 £0.05, »0.01 4:1 2
PERIST. DISM. <0.0001 2:1 3
DISTENSION ABD, €0.05, 3>0.01 1.2:1 1
CREAT. > 2.2 mg €0.05, >»0.01 2.1:1 1

En base a este sistema, se procedif a calificar cada uno de

los 85 casos estudiados, para establecer su validez de =---

acuerdo a su significacidn estadistica, asi como mediante--

la gréafica de la distribucisn de la puntuacibn, interpre---

tar su posibilidad de aplicacifn clinica.

{
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Fia 5.- Grifica del Indice Pronéstico del Grado de Lesifn Intestinal.
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Como se puede apreciar en la grafica precedente (fig 3} ,--

se establece una zona "problema " o de " incertidumbre"---
entre los 3 y los 6 puntos, donde se entrelazan casos =——---
de isquemia con casos de necrosis intestinal. Consideran—~--
do gue s88lo 6 casos de 51 con isguemia tuvieron 5 6 mis—~--
puntos, contra 45 de 51 casos con puntuacién inferior a ~--
5 v que, de 34 casos de necrosis, 24 tuvieron una puntua-—-—
cidn de 5 6 mayor y 10 casos presentaron menos de 5 pun----
tos, se realizf la determinacibn del valor estadistico en ~
base a el mé#todo de proporciones, obteniendo un valor de---
alta significacifn {p < 0.0000000001).

Las posibilidades de aplicacidn a la ¢linica y las limita-
ciones de éste Indice se discutirfn en el siguiente capf---
tulo. A ‘ |

B} INDICE PRONOSTICO DE MORTALIDAD

Siguiendo el mismo sistema para establecer la puntuacién-
que en el casco anterior, comparando pacientes que vivie----
ron {(71) , contra aguellos gue fallecieron (14), se ela~----

bord el sigquiente esguema:
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. TABLA 16.- PUNTUACION EN MORTALIDAD

 PARAMETRO VALOR DE "p" PROPORCION - PUNTUACION
EDADY6S a < 0.001 3.5:1 3
T. EVOL»62 hs. < 0.05,%0.01 1.7:1 1
E.P.o.d. € 0.05,%0.01 4:1 2
A.V.C. <0.05,»0.01 3:1 2
SIN DOLOR ESPT. <0.05,»0.01 3.3:1 2
DIARREA <0.05,»0.01 3:1 2
HIPERTERMIA <0.05,>0.01 3.8:1 2
P (DIAST) { 65 <0.01 5:1 4

. NEUTROFILOS

<2800 6 36500 <0.01 1.1:1 2
HEMOGLORINA

42 6 18 g <0.01 1.5:1 3
Na 135 6)145 mEq <0.0001 3.6:1 4
GLUCOSA » 210mg. <0.00001 | 2.8:1 5
N DE UREA Y 40 m <0.05 3.3:1 2

De igual manera gqgue antes, se procedid a graficar la ca—---

lificacifn gque se obtuve en cada uno de los casos, obte--—-—

niéndose la siguiente gréfica:
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Grifica del Indice Pron&stico de Mortalidad
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Segfin s2¢ aprecia en la PFig. 6, se encuentra una franca—---
l1inea divisoria en relacifn a la mortalidad, o sea, que =-~
' por debajo de los 13 puntos no hay ningfin casc de falle---
cimiento vy, pror encima de 12 puntos se encuentra todos —--=-
los casos de descesos. Dentro de la segunda parte de la ---
gréifica, con mis de 12 puntos, se encﬁentran 5 casos de =--
pacientes no fallecidos. De &stos valores se realizb la'———
determinacién de "p" en base a las siguientes proporcio-—--
nes 1t 14 de 14 casos de fallecimiento éon 13 6 mAs pun----
'tos vs. 5 de 71 casos de pacientes no fallecidos con 13 ---
6 m&é puntos, Efectuados los célculos correspoendientes, --

el valor de significacifn estadistica:(p) fuéi X 10-50.

Igualmente gue en el Indice anterior, sus posibilidades de
aplicacifn y correlaciones se discuten en el siguiente ----

capitulo .
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y) DISCUSION

v

Para seguir el Srden establecido en 1a presentacitn de----
los resultados, la presente discusibn analizard la siguien-—
te secuencia: .

-Resultados para los casos de Isguemia y Necrosis Intesti--
nal . |

~Resultados para las Complicacicnes Postoperatorias
~Resultados para la Mortalidad

-an8lisis de los Indices Pronbsticos

A) ISQUEMIA Y NECROSIS INTESTINAL

En cuanto a la etioclogia de la Estrangulacidn Intestinal -
en la poblaﬁﬂﬁi estudiada, observamos en la Tabla 2, gue--
el 40% de los.casos correspondieron a Hernias, represen—--——-
tando un porcentaje muy alto en comparacifn a lo reporta---
do en estudios recientes, eﬁ especial, si lo comparamos ---
con los datos estadounidenses, Bizer y colaboradores——----
(.18) reportan una frecuencia de obstruccidn intestinal----
por hernia estrangulada del 8% en 1980; pero si la -—-—-——-—--
comparacién la hacemos gon paises africanos, encontramos---
una incidencia de 65% en Nigeria (19} y hasta 78% ~——-==-——-
en Ghana (20}, por lo que podemos considerar gque nos ha—---

llamos en el punto medio. La segunda causa correspondif—---



a adherenciaé, con 35.2%; en tercer lugar, encontramos -—----
los V8lvulus. de Colon con 21,.3%. Correlacionando &stos—--—-
| 3 tipos etiflogicos con la distribucifn por edades de los--
pacientes (figs. 1 a 3 ), apreciamos gue la mayor propor—--
cién se hallaron entre los 60 y los 90 afios, por lo gue ---
se transpola que nuchos de los casos de obstruccidn por---
hernias corresponden a pacientes de edad avanzada en =-—-—--
quienes la cirugia electiva no se habia realizado en déca--
das pasadas y fud la estrangulacién el factor gue determi--
né la intervencién., Ademés, es conocido que en pacientes--
de edad avanzada, quienes sufren con frecuencia de consti--
pacifn y llevan una vida de actividad reducida, la inciden-
~cia de V6lvulus es alta. Si a &sto agregamos gue nuestra—---
poblacisn del hospital tiene un alto porcentaje de espa---
holes y la incidencia de V8lvulus es también elevada en ——-—
la poblacién europea (21), no es de extrafiar que tenga ----
una incidencia aparentemente elevada. En cufntc a el gra---
do de lesidn intestinal en relacifn a la eticlogia, no se-
aprecia diferencia entre los c¢asos de hernias y adeheren--
cias y la presentacién de isquemia & gangrené intestinal.--
En los casos de V68lvulus se nota una incidencia muy-ww====-

baja de necrosis en comparacifn a isquemia (2 de 17 casos)
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que nos indica intervencifn quirfrgica més temprana ——----=-
y/0 un menor compromiso de la irrigacifn en é&ste caso.

Se aprecia en el compendio de resultados generales, gue---
existe un elevado Indice de pacientes hipertensos {25.8%),-
que si lo comparamos contra una poblacibn abiertar(22), -
encentramos que es mayor a la habitwal, (con una p£0.05),-
que nos traduce en &stos pacientes una afectacifn vascular-—
sistémica gue pueda estar influyendo en gque ocurran cam--—-
bios por déficit de la irrigacién.

En la Tabla 3 se observa gque los datos cliniéos que se re-—
lacionan con mayor significacifn a necrosis, son basica---~
mente los descritos en los textos. Si bien predominan las--
mijeres en ambes. subgrupos, el hecho de que sea maydr----;
ésta proporéién en los casos de necrosis, si lo afadimes --
a la alta incidencia de hernias, y pensando que es un diag-
nfstico en ocasiones dificil de realizar en pacientes fe---
meninos, puede relacionarse a cierto retraso en la reso----
lucién del problema. La existencia de Enfermedad Pulmonar--
Obstructiva Crfnica tuvo una influencia marcada en la —--—-
presentacifn de necrosis, indicando gue a un asa sufrien---
do de menor irrigacifn por la estranéulacién, se le afiade--
que la sangre recibida tiene una oxigenacidn deficiente, --
por lo que tiene el efecto nocivo potenciado y por conse---

cuencia tiene un mayor riesgo de presentar cambios —--——-—w-
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irreversibles. De forma similar se puede relacionay =—--—----—-
que la disminucién de la tensién arterial {diastblica -—---
5 mm/hg} contribuye afin mis a la restriccifn en la -————-
irrigacifén del segmento comprometido de intestino.

La~disﬁinucién o ausencia de ruidos peristflticos y la ---
distensién.abdominal‘resultaron factores que indican la =---
exisﬁencia de cambios intestinales irreversibles, o dicho-—‘
de otra manera, que la falta de movilidad intestinal es ---
un indicador de muerte tisular.

En cuanto a los ex@menes de laboratorio, sdlo se obtuvo —-
significacibén como indicador de necrosis, en la elavacibn--
de Creatinina sé&rica por arriba de 2.2 mg, cuyas razones=---—

se expusieron en la Introduccibn de &ste trabajo.
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B) COMPLICACIONES POSTOPERATQRIAS

Hay que recordar gue ningunc de los casos se maneid con---
servadoramente, sl no que, todos fueron sometidos a Laparo-~
tomia, realiz&ndoge reseccidn intestinal en los casos gque -~
se consideraron con necrosis del asa afectada y anastomosis
termino-terminal O termino-lateral segfin correspondieqe.~—~‘
Tanto en las complicaciones abdominales y lags sistémi~——---
cas, como en el global de &stas, predominaron claramente---
en relacifn a leos pacientes con necrosis intestinal, -----
senalando indirectamente la mayor severidéd de éste proce--
s0.

En cuanto a las complicaciones abdominales, cabe sefialar--
que la frecuencia dé infeccidnes de la herida qﬁirﬁrgica---
fué de 7.1% para ambos grupos en conjunto, siendo menor----
a la gue cabria eséerar, ya gue tomando en cuenta la ~-—=--
edad promedic de los casos, se tendrfa una probabilidad----
de que el 10.7% de los pacientes presentase &sta compli--=—-
cacién como minimo (23, 24). Dos de los casos de necro-—-—-
sis curgsaron con dehiscencia de la anastomoéié, la cual-——-
pudo deberse a mala irrigacién de los extremos intestina--

les, o a otro tipo de factores como malnutricidn (25).

o
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En lo que reépecta a las complicaciones sistémicas, ——==-=—
la mds frecuente fud la insuficiencia respiratoria aguda,-——
término bajo el que se agrupd a casos Qe trombecembolismo---
pulmonar, neumonias, falla ventilatbria primaria y casogs-—-
de broncoaspiracifén de contenido intestinal. |

DPe los casos de septicemia, uno correspondif a gangrena---
gaseosa de la pared abdominal (por Clostridium) secunda----—
ria a dehiscencia de la anastomosis efectuada por resec—---
citn de un segmento intestinal necr&tico vy el otro caso-—-—-
tambi&n correspondid a dehiscencia anastomftica con ---—-—--
libre paso del contenido intestinal a cavidad peritoneal,--
demostrando ambos casos, el alto contenido gacteriano y -
t6xico del liquido intestinal acumulado en una.asa —-——-—-=-=
estraﬁgulada.

La frecuencia global de complicaciones en casos de necro--
sis fué de 70.5%, cifra menor a la presentada en 1la tabla -
4, pero hay que sefialar que los dos casos de septicemia y--
los dos de insuficiencia renal aguda, tambi&n se encuentran
expresados como shock persistente, eleQando.en apariencia--

en 4 casos mis los datos sefalados.
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C) MORTALIDAD

De los 14 fallecimientos, la proporcifn entre cascs de----
isquemia y necrosis fué levemente mayor para el segundo -
grupe. La mortalidad global fué de 16.47%, gue comparaéa——-
al 10 a 15% en reportes estadounidenses {(26), para todos——-
_los gruposg de edad y considerandoc que exéepto una pacien---
te de 46 afios que fallecis subitamente por broncoaspiraciéﬁ
los demé&s pacientes tenfan mis de 58 aflocs, podemos consi---
derar baja a esa cifra, y mis afin si la comparamos con ----
cifras de 30% en Nigeria (27) y hasta 37% reportada por---
Barnett en Estados Unidos en 1976 (28).

En la tabla 6, se observa que la causa de la estrangula---
cidn no tuvo influencia directamente en la mortalidad; en -
cambio, la edad y el tiempo de evolucién si lé tuvieron,---
reflejando éste {iltimo gue, a mayor lapso transcurfido,----
mayores alteraciones y en consecuencia mayor riesgo de -~-
muerte. En relacidn a este concepto, llama la atenciéh —
que casi la mitad de los pacientes fallecidos no cursa----
ron con dolor abdominal esponténec, lo cual refleja -—-—---—-
que sin el principal sintoma que hace acudir al paciente---
a un hospital, se prolongd la evolucifn del cuadro y -—-—~—-—

en consecuencia las alteraciones producidas por &ste.
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E:l valor estadistico mfs significativo para mortalidad,--
se obtuvo para la hiperglicemia, presente en la mitad-——---
de los éacientes gue vivieron y en todos los fallecidos ,--
con un valor medio de 135 mg. péra el primer caso, cifra-—-
que de acuerdo al promedio de édad encontrado, se conside--
ra afin dentro de los limites altos de normalidad, mien—--—---
tras que para los pacientes fallecidos la media fu& de-----
221 mg, cifra francamente anormal y que refleja una ma-—--
yor liberacifn del glucSgeno hepftico por accifn de cateco-
laminas Yy horménas, en respuesta a un estado de agresibn --
o "stress" severo (29).

Las causas gue directamente influyeron en la mortalidad,--
fueron principalmente el desequilibrio hidroelectrolitico--
{ 100% de los casos ), el &dcido-base (85.7%) y la Insufi---
ciencia respiratoria agua (71.4%).

En relaci®n a ésté filtimo, Neely y ascciados (30), repor—-
tan que &sta complicacién es causa directa de mortalidadf—-
en el 25% de las muertes postoperatorias y contribuye -----
en otro 25% de muertes como factor asociado. En este es---
tudio, observamos gque 3 de los fallecimientos se debie———¥
ron a &sta causa (21.4%), siendo un factor ascciado en -——-
7 casos més (50%)} ! en relacibn al desequilibrio hidroelec--
trolitico, fud factor directo de mortalidad en 9 pacien---

tes {64.4%).



para los dos Indices propuestcos, encontramos que su

aplicacifn a
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D) INDICES PRONCSTICOS

la clinica cotidiana es f£f8cil, ya que re

guieren unicamente del interrogatorio, la exploracién fisi-

ca y los ex@menes de laboratorio habituales, sin recurrir—--

se a pruebas sofisticadas. La limitaci®n para ambos Indi-=-

ces est8 en relacidn al nfimero relativamente reducido de——

pacientes estudiades, por lo gue con un mayor ntmerc de --——

casos la significacifn obtenida podria modificarse.

En relacidn al Indice para el Grado de Lesifn Intestinal,-

en la Fig. 5 se aprecia gue la mayoria de los casos de ----

isquemia se encuentran con puntuacibn menor a 5, mientras--

gue con un puntaje mayor se agrupan los casos de necrosis—-—

en forma mayoritaria. Afin m8s, con 2 6 mencs puntos se

agrupan casi todos los casos de isquemia y por arriba de--—-

4 puntos se agrupan los de necrosis.

En vista de que la evaluacibn estadistica resultd signi---

ficativa, podemos conjeturar gue para los casos que se eva-

lGen, si obtienen una puntuacifn de 4 & menos puntos, son--

altas las probabilidades de que la lesidn intestinal pre=---

sente sea reversible, mientras gque por arriba de é&sta

cifra serf probable que los cambios intestinales sean

definitivos.
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Es asf, que la principal aplicacifén de &ste indice, se ---
encuentra en aquellos casos en que exista duda diagn6sti---
ca sobre estrangulacidn , dado que de obtenerse una puntua-
ci6n sugestiva de necrosis , se impondri la necesidad de——-
efectuar la terapefitica quirfirgica apropiada. Dada la ==---
sencillez del met&do, en ﬁacientes en que la evaluacibn ---
no seadefinitiva, se podr& realizar la calificacifn del ——
caso cuantas veces se considere necesario durante el —w=-—--—
perfodo de observacidn del paciente, siendo Gtil como ——---
un auxiliar diagn&stico de importancia.

Por lo que toca al Indice de Mortalidad, se observa en la
Fig. 6, que existe una franca linea de demarcacifn entre---
los casos de sobrevida y las muertes presentadas, que -—-—--
se halla entre los 12 y los 13 puntos; dado que con 12 6---
menos puntes ne hay caéos de fallecimiento, los casos que -
se evalfien y tengan &stas cifras, tendr&n un riesgo muy-—---
bajo de mortalidad y'visceversa, por arriba de &sta pun---
tuacibn el riesgo serf muy elevado.

8i agregamos a &ste anflisis, gue los parSmetros medidos——
son obtenidos al ingresar el paciente, y que varios de -—=-
elles son susceptibles de ser modificados por la terapefiti-
ca bésica, es probable que se pudiese disminuir la morta--—

lidad actuando sobre éstos factores.
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Se ralizd el estudio de 85 casos de Estrangulacidn Intestinal,
enfocado a los sintomas y signos presentes al momento de ingresar-—
los pacientes, asi como de lcos exdmenes de laboratorio obtenidos -
en ese momento (Siometria hemftica, Quimica sanguinea y Electroli-
tos séricos-ﬁasicamente). Se encontrd gue 51 casos cursaban con —-
cambios intestinales reversibles ("isquemia™) vy 34 presentaron ---
lesibn irreversible ("necrosis").

. Be resumen las principales caracteristicas encontradas en el -
conjunto de pacientes, asi como de &stas en relacidn al grado de -
lesién intestinal. Se presentan las complicaciones postoperatorias
gue existieron, en las cudles predominaron el desequilibrio hidroe
lectrolitico en relacidn al estado de shock persistente y la insu-
ficiencia respiratoria aguda, ademis de ser subdivididas en abdomi
nales vy sistémicas y en cuando al grado de afectacidn intestinal.

Se analiza la mortalidad {14 casos), sus relaciones con las =--
causas.que directamente la produjeron y con los sintomas, signos -
y exdmenes de laboratorio al ingreso de los pacientes; se vid que-
las pringipales causas de mortalidad fueron el desequilibrio hi==-
droelectrolitico v Acido-base, y la insuficiencia respiratoria -=--
aguda.

En el andlisis estadistico de los datos ya mencionados al in—-
greso de los pacientes, a aquellos valores gue tuvieron siénifica~

cidn estadistica se les asignd una puntuacidn y en base a é&sta, se



procedid a realizar Indices Prondsticos, uno para el grado de —--
lesidn intestinal v otro para la mortalidad, los cuales fueron -~-
altamente significativos v por su sencillez se consideran de ~——-

f&cil aplicacién 2 la clinica cotidiana.
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